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Policy Research Working Paper 5234
It is generally accepted that government health 
expenditures should disproportionately benefit the poor. 
And yet in most developing countries the opposite is the 
case. This paper examines the implications of a central 
assumption of benefit incidence analysis, namely that 
the unit cost of a government-provided service bears 
no relation to the out-of-pocket payments paid by the 
patient. It argues that a more plausible assumption is 
that larger out-of-pocket payments for a given unit of 
utilization reflect more (or more costly) services being 
delivered. The paper compares—theoretically and 
empirically—the standard constant-cost assumption 
with two alternatives, namely that the cost of care in a 
specific episode of utilization is (a) proportional to or 
(b) linearly related to the amount of money paid out-
of-pocket by the patient. An interesting special case of 
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a larger effort in the department to develop evidence on distributional issues in the social sectors. Policy Research Working 
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the linear relationship is where subsidies are focused on 
a basic unit of care and additional costs are met dollar-
for-dollar by additional fees. The paper shows that if fees 
are more pro-rich than utilization, government spending 
will be least pro-rich under the constant-cost assumption 
and most pro-rich under the proportionality assumption. 
The linear assumption results in a concentration index 
for subsidies that lies between these two extremes. These 
results are borne out in an analysis of the incidence of 
government health spending in Vietnam (a country 
where fees are more pro-rich than utilization); indeed, 
under the constant-cost assumption, subsidies are pro-
poor while they are pro-rich under the proportionality 
assumption. The paper also considers the biases created 













































utilization  is  proportional  to  or  linearly  related  to  the  out‐of‐pocket  payments  paid  by  the 
patient.  The  more  general  linear  case  subsumes  the  constant‐cost  and  proportionality 
assumptions as special cases, but also subsumes another interesting special case where general 
revenues  subsidize  a  basic  unit  of  care  and  additional  costs  are  met  dollar‐for‐dollar  by 
additional fee payments. The paper finds that if fees are more pro‐rich than utilization, the 
proportionality assumption yields the most pro‐rich distribution of subsidies, and the constant‐





























The  standard  assumption  made  when  imputing  subsidies  to  individuals  (cf.  e.g. 
O'Donnell et al. 2007; O'Donnell et al. 2008) is  that unit  costs are constant across units of 
utilization, qki, and are the same for everyone:  
                   .  
The unit cost, ck, can then be got from the national health account (NHA). Aggregating across 
individuals, we get:  
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and therefore: 
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Note  that  there  is  no  assurance  that  Ski,  estimated  this  way,  will  always  be  positive.  The 







to subsector k,     , can be expressed in terms of the concentration indices for utilization,     , 
and fees,     . The concentration index for costs is a weighted average of the concentration 
indices of subsidies and fees:  
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where the weights are the fraction of costs (or revenues) accounted for by subsidies and fees 
respectively. Rearranging this gives us an expression for the concentration index of subsidies:  
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Given that costs are assumed to be proportional to utilization, we have 
               ,  
and therefore: 
(2)         
  
  
      
  
  







the  concentration  indices  for  utilization  and  fees  using  eqn  (2),  the  result  could  be  a 













they  do  pay  more)  because  they  get  more—or  more  expensive—tests  or  drugs  for  a  given 
outpatient visit or inpatient admission.     7 
An  alternative  to  the  standard  BIA  assumption  would  be  that  costs  vary  across 
individuals according to the fees paid. Expressing fees as the product of unit fees and utilization, 
we have:  
                       .  
As a first approximation, we could assume that unit fees and unit costs are proportionate to one 
another; this assumption is relaxed in the next subsection. Thus: 
              , 
where we expect to be larger than 1 given that utilization is subsidized. We have:  
                                  1          .  
The fraction      1   can be computed from aggregate data:  
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or equivalently if  





The  assumption  of  proportionality  may  be  too  strong.  A  second  alternative  to  the 
constant unit cost assumption would be to assume that unit costs are a linear function of fees:  





                                                                              1      ,  
and the concentration index for subsidies is now equal to 
(5)         
    
  
      
        
  






that  there  is  no  basic  care  not  associated  with  the  payment  of  fees,  and  fees  are  simply 
proportional to costs, albeit not equal to unit costs, i.e. k<1. In this case, eqn (5) reduces to eqn 
(3).  Eqn  (5)  also  allows  for  a  third  possibility,  namely  where  i.e.  k=1.  In  this  case  general 
revenues  are  concentrated  on  subsidizing  the  costs  of  basic  care,  and  each  dollar  of  cost 
incurred above the cost of basic cost is met by an additional dollar of fee revenue. 
In  contrast  to  the  constant‐cost  and  proportionality  assumptions,  there  are  two 
parameters of interest here. However, they are linked by the aggregate relationship between 
subsidies and fees. Given the assumptions above we have: 
(6)                   1     .    10 
Thus a higher value of a means a lower value of , i.e. the larger the basic cost financed out of 
general  revenues,  the  smaller  the  subsidy  on  non‐basic  care.  Solving  eqn  (6)  for  k‐1,  and 
substituting in eqn (5), we get: 
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which is negative if  


























payments  to  private  providers  (mostly  private  clinics  rather  than  hospitals)  (Lieberman  and 
Wagstaff 2009 p6). The survey records outpatient visits over a period of a year to the principal 
government providers of outpatient care, namely commune health centers (CHCs), polyclinics, 
and  government  hospitals  (district  and  provincial).  For  each  visit,  respondents  are  asked  to 
record the out‐of‐pocket payments associated with the visit. The survey also records inpatient 
admissions to the main government provider of inpatient care, namely government hospitals. 
Respondents  are  also  asked  to  record  the  out‐of‐pocket  spending  they  incurred  during  the 
admission.  The  survey  thus  has  good  data  on  qk  and  Fk  for  the  four  major  government 
                                                 
1 The data can be downloaded from http://www.who.int/nha/country/vnm/en/.    12 











subsector,  as  well  as  total  out‐of‐pocket  payments  to  the  subsectors  as  recorded  in  the 
government statistics. These are obtained from Vietnam’s more detailed NHA. Table 2 presents 









































payments are scaled up or down by the same fraction and      is unaffected, cf. eqn (3). By 
contrast, if the conventional constant‐cost assumption is made, whether one uses the grossed‐
up household survey out‐of‐pocket spending total or the NHA figure does make a difference. 
Scaling up or down the reported fees leaves     ,     and Sk unaffected in eqn (2), but Ck and Fk 
are both affected, Fk proportionately more than Ck. In the present case, where the survey leads 
to a larger aggregate out‐of‐pocket spending figure than the NHA, the effect of scaling down the 




















reflecting  the  lower  aggregate  fee  figure  when  the  NHA  data  are  used.  This  results  in  less 
(negative) weight being put on the concentration index for Fk in eqn (2); as a result, subsidies 
appear to be more pro‐rich or less pro‐poor when the NHA data are used. An even bigger 
influence  on  the  results  under  the  constant‐cost  assumption  is  whether  or  not  negative 
subsidies are set to zero.  Irrespective of whether the grossed‐up survey data or the NHA data 
are used, the effect of setting negative subsidies to zero is to change subsidies from being pro‐
poor  to  being  pro‐rich.  In  other  words,  it  is  highly  likely  that  had  previous  studies  of  the 
incidence  of  government  health  spending  in  Vietnam  not  adopted  the  practice  of  setting 
negative imputed subsidies to zero, the conclusion would have been that government health 










The  second  set  of  results  in  Table  3  assume  that  unit  costs  and  unit  fees  are 
proportional. There is no need to set negative subsidies to zero here; indeed, in this approach 

















than  100%  for  the  other  two  types  of  care,  i.e.  units  of  care  costing  in  excess  of  the  cost   17 

























these  two  extremes.  Section  III  explored  the  incidence  of  government  health  spending  in 













other  countries,  providers  (or  at  least  hospitals)  receive  fee  income  but  also  income  from 




insurer  reimburses  hospitals  according  to  the  same  scale  that  the  hospital  uses  to  charge 




Although  the  pattern  of  insurance  coverage  in  Vietnam  is  u‐shaped,  the  likelihood  is  that 
coverage  is  still,  on  average,  higher  among  the  better  off.  And  because  the  better  off  use 
services more even among the insured, the concentration index for reimbursements is also likely 
to  be  positive.  The  results  obtained  with  the  constant  cost  assumption  when  insurance  is 





























Outpatient: CHC  0.30  24,934,564 ‐ 0.1926 
Outpatient: polyclinic  0.04  3,360,418  0.0200 
Outpatient: hospital  0.38  31,737,412  0.1972 
Inpatient: hospital   0.07  6,124,170  0.0649 
 
Out‐of‐pocket spending per person p.a. (Fk)   
Outpatient: CHC  7.25  598,103 ‐ 0.1410 
Outpatient: polyclinic  2.85  235,070  0.3939 
Outpatient: hospital  71.34  5,884,149  0.4237 
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Table 2: Aggregate data for BIA and implied weights for different methods  
Outpatient  Inpatient 
   CHC  Polyclinic  Hospital  Hospital 
Govt. spending (S)  162,481  21,898  3,971,381  3,276,459 







that  spending  on  ‘traditional  medicine’  is  all  at  the  hospital  level.  Government  and  out‐of‐pocket  spending  on 










Outpatient Inpatient Outpatient IP
CHC Polyclinic Hospital Hospital Total  CHC Polyclinic Hospital Hospital Total
Constant cost assumption 
  Unit cost  30,503 76,469 310,534 1,975,567 27,613  27,613  280,142  817,395 
  Concentration indices 
     Negative subsidies set to zero ‐ 0.2047 ‐0.0829 0.1432 ‐0.0471 0.0346 ‐ 0.2045 ‐0.0811 0.1446 ‐0.0158 0.0714
     Negative subsidies not set to zero ‐ 0.3862 ‐3.9938 ‐0.1384 ‐0.8253 ‐0.4580 ‐ 0.3629 ‐1.1905 ‐0.0834 ‐0.1096 ‐0.1043
Proportionality assumption 
   127% 109% 167% 137% 127% 109% 167% 137%
  Concentration indices  ‐0.1400 0.3939 0.4237 0.3955 0.3989 ‐ 0.1400 0.3939 0.4237 0.3955 0.3989
General assumption 
  Case (a) 
    a  6,516 6,516 36,920 184,600 6,516 6,516 36,920 184,600
     100% 100% 148% 124% 100% 100% 157% 224%
    Concentration index  ‐0.1926 0.0200 0.3569 0.2814 0.3106 ‐ 0.1926 0.0200 0.3569 0.2814 0.3106
  Case (b) 
    a  6,516 6,516 125,133 535,004 6,516 6,516 125,133 535,004
     100%  100%  100%  100%  100%  100%  100%  100% 
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